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40%を占めた。異物はピーナッツがほとんどで (41例)， 
半片が最も多く，つぎに小片が多くみられた。小片が 2
つ以上入っていた例がピーナッツで 5例，大豆と枝豆に
それぞれ l例，合計 7例あり，手術の際注意すべき点と
思われる。場所は右気管支が最も多い点は従来の報告と
一致しているが，左気管支，気管内にもかなり多かっ
た。当科受診時は異物誤鳴を主訴とするものが 60%以
上あり，症状は端鳴， 咳噺:発作がほとんどの例におら
れ，呼吸困難がこれについだ。また約 80%に転倒， 衝
突，急に立ち上がる，泣いた，笑ったなどの誘因を認め
た。最初の受診医は内科系が 30例(約 60%)，耳鼻科に 
14例(約 30%)で， そこから当科に受診するまでに 2
軒以上の医院を経由した例が 34例もあった。それらの
医院における診断は，異物誤臓という診断は少なく，時
息、，気管支炎，肺炎あるいは風邪と診断した例がとくに
内科系医師の場合に多かった。胸部聴診では呼吸音の減
弱が異物の入っている側に認められる場合が多かった
が， pfeifenは全体に聴こえる場合が多く，聴取される
強弱が診断上問題であると思われる。胸部 X線では患
側の肺気腫様変化と心の健側への移動を示すものが多か
った。摘出法は局麻下，下気管支鏡による場合が多い
が，最近では全麻下に行なう場合も多くなりつつある。
以上，異物誤鴫の事故を防ぐには，異物になりそうな
ものを子供の口に入れさせないこととともに，誘因とな
るべき事態を避けるよう親を教育することが大切であ
り，診断にあたった医師は，異物を念頭においた詳しい
病歴をとることが絶対的に必要であることを強調した。 
5. 小児熱傷の救急処置
千大皮膚菅原 宏
小児熱傷は悲惨な外傷である。単に生命の予後ばかり
ではなく，癒痕による醜形，関節の機能障害などのため
患児および両親の負担は大変なものがある。幸い近時熱
傷の治療法は著るしく進歩し，熱傷ショックの大半は救
命できるようになったが，半面敗血症，腎不全などによ
る晩期死亡の増加が問題となってきている。熱傷治療の
要点は①輸液および呼吸管理，②局所創面の管理，③再
建外科的管理に要約できる。以下それについて簡単に述
べる。まず疫学的事項では熱傷患者の約 40%が小児で、
ある(林田らの全国統計)。われわれの調査でも 35%が 
才の小児であった。原図的には熱湯によるものが4，._O
最も多く，家庭内事故に対する母親のより慎重が管理が
望まれる。とくに熱湯式浴槽，ワンタッチ式ポット，石
油ストーブなどに対する注意を機会あるたびに指導する
必要がある。
小児の体表面積の算定は，その体型的特色を良く含ん
だ算定法を用いるべきである。教室では Lund and 
Broderの chartを用いている。つぎ、に熱傷深度の算定
法は U.S. A.式を用い， 小児では partialthickness 
(上皮再生可能)か fullthickness burn (上皮再生不
能)かを主として診断する。要は fullthickness burn 
の再建的処理の時期を失なわせぬことが重要と考えるか
らである。補液は，教室では Evansの方法を原則とし，
血圧，尿量， Ht，電解質などの検査データにより，それ
を細かく補正している。 Salin法， Meekcr法は小児で
は困難なようである。局所管理は主に鎖包帯法を用いて
おり， full thickness burnの時のみ半閉鎖法を用い，
外陰部および顔は開放療法を行なっている。閉鎖包帯は
主としてソフラチーJレガーゼを用い，半閉鎖法はステロ
イド加抗生物質軟膏を用いている。教室における五rst 
aid は以下のとおり行なっている。①病歴(血圧，体
重，原因，合併症，気管切開要否など)，②採血(耳血， 
Ht，Hb，血型，電解質， 血清蛋白， Urea N) および
採尿。③静脈切開による 5%糖液点滴開始。④パJレー ン
カテーテルの留置。⑤正確な診断とそれによる補液計
画，局所治療，計画の立案。 
6. 小児の救急医療，人工呼吸の実際
千葉県がんセンター嶋村欣一
小児の人工呼吸といっても成人のそれとは本質的には
相違はないが，いくつかの特徴がある。その lは気道が
狭く，なんらかの原因でこれがさらR狭められると呼吸
抵抗が急激に増大し成人のように予猶がない。 2は肋骨
が水平で腹式呼吸に傾き，胸廓が弱いことから気道狭窄
によりシーリー呼吸となり換気障害が強い。 3は換気量
が少ないので，人工呼吸の際マスクなどの死腔増大の影
響をうけやすいなどである。
人工呼吸は古くから用いられていた用手人工呼吸は換
気量が少ないという致命的欠点があり，現在では口うっ
し法が一般化している。しかし術者の汚染，吹き込まれ
るガスの性状からも問題がないわけではない。そこで患
者の顔面から I回ごとに離す条件で，麻酔に用いるマス
クを介しての呼気吹き込みを奨める。
また酸素を用いての人工呼吸は， 小児の場合は Jac・ 
kson Rees を用いるのがよい。これは弁がないので呼
吸抵抗がない利点と，再呼吸の可能性の欠点が共存す
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る。そこで流入させる酸素量を， 分時呼吸量の1.5倍以
上にすることで対処したい。
長期人工呼吸の場合は適正換気を行なうと，無気肺を
生じやすく，換気量を増すと PC02が低くなりやすい。
また P02 が近いための人工呼吸でも換気量が多くなり
同様のことが起こる。そこで respiratorと気管内 tube
との聞に死腔を負荷し， PC02 を正常に保つべきであ
る。
千葉県における救急医療需要の 7. 
実際と問題点
千葉県医師会有益 忍
本県における急激な人口増加，産業構造の変化，都市
化現象によるモータリゼーションの進展に伴なって，交
通外傷，一般外傷および非外傷性疾患による救急医療の
需要が激増しつつある。しかるに現在の救急体制で、は財
政的にも体系的にも，その需要に対応できず，それ故，
救急医療を包括医療の観点、から促えなければならない。
県医師会では，昭和 43年 6月 16日..，22日の第一次調
査，昭和 46年 2月 16日..，25日の第二次調査をつぎの項
目について実施した。
救急告示医療機関と非告示医療機関とを対比して成績
を出した。
1.収容施設の規模 2.収容施設の規模と収容患者数 
3.収容施設の診療科目 4.施設別にみた一般外傷，交
通事故， 非外傷の数 5.収容施設の規模と傷病程度 
6.年齢と救急医療の種類 7.救急患者の収容方法 8. 
収容介助の状況 9. 医療機関相互における救急患者搬
送についての支障の有無 10.救急医療器機のサプライ
センターの必要 11.救急医療専門病院の設置の必要性 
12.救急医療コントロールセンター設置の必要性 13. 
救急医療についての公的医療機関と私的医療機関の取扱
い件数の対比。
さらに昭和 43年 3月 13日..，24日，千葉医師会が調査
した， 千葉市における時間外診療について， 1.年齢別
による受診数 2. ，時間別受診数 3. ，疾患別分類の
項目にわけで考察した。
また札幌医師会立夜間急病センターの報告書から，救
急医療センターの存在の必要性，とくに小児の救急医療
についての矛盾と今後の対策について述べた。
このことから，小児の救急医療は一般軽症が大部分で
入院加療を要する重篤なものがすくない。それ故，小児
の救急医療態勢は開業医師が主体となるが，入院を要す
る小児についての受入れ態勢については，高度の設備と
技術を持つ医療機関が十分考慮しなければ，その万全を
期し難いと思う。
